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Título: Patologías Más Habituales de la Postura Corporal e Implicaciones en el Desarrollo del Adolescente. 
Resumen 
La frecuente aparición de patologías posturales durante la pubertad y la adolescencia requiere una atención especial de profesores 
y profesionales sanitarios que posibilite la detección y tratamiento precoz de las mismas. Es por ello que desde Educación Física (y 
desde el resto de áreas) debemos concienciar al alumnado para que adopten posturas correctas y de esta manera, puedan 
prevenir futuros problemas corporales. En línea con ello, en el artículo analizo las patologías más comunes relacionadas con cada 
uno de los componentes de la postura corporal y las consecuencias que cada una de ellas conllevan para el desarrollo psicomotor 
del alumnado. 
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Title: Most Common Pathologies of Body Posture and Implications in Adolescent Development. 
Abstract 
The frequent occurrence of postural pathologies during puberty and adolescence requires special attention from teachers and 
health professionals that makes it possible to detect and treat them early. This is why, from Physical Education (and from other 
areas of the education system), we must educate students to adopt correct postures and thus, prevent future bodily problems. In 
line with these ideas, in this article I analyze the most common pathologies related to each of the components of body posture and 
the consequences that each of them entail for the psychomotor development of the students. 
Keywords: Body Posture, Pathologies, Motor Development, Spinal Column, Treatment, Prevention. 
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El presente artículo enfoca la problemática del estirón puberal y el crecimiento acelerado de los huesos largos que 
sucede entre los 12 y 14 años (algo antes en las mujeres) y cómo ello afecta a la espalda (patologías de la columna 
vertebral), pelvis y extremidades inferiores.  
La mayoría de estos problemas surgen cuando el adolescente no tiene control sobre su cuerpo debido a los grandes 
cambios hormonales que ha sufrido, que le provocan torpeza, cansancio constante y descoordinación en general.  
El principal peligro reside en estructurar las actitudes viciosas. 
Para profundizar en mayor medida en el contenido que nos ocupa, paso a analizar uno por uno los componentes de la 
postura corporal. 
1. COLUMNA VERTEBRAL: 
Formada por 24 vértebras (7 cervicales, 12 dorsales y 5 lumbares), sacro (soldadura de 5 vértebras) y cóccix (unión de 
4-5 vértebras atrofiadas). 
Las partes de una vértebra son las siguientes: 
 Cuerpo vertebral: parte cilíndrica anterior. 
 Apófisis espinosa: parte posterior que se puede palpar con el dedo. 
 Apófisis transversas: prolongaciones en sentido lateral-posterior. 
 Agujero o conducto medular: aloja en su interior a la médula espinal. 
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Entre vértebra y vértebra encontramos los agujeros de conjunción (por donde salen los nervios raquídeos de la médula 
espinal) y los discos intervertebrales, que amortiguan las fuerzas y reparten el peso. 
A su vez, la columna está sujeta por los ligamentos vertebrales anterior y posterior e intraespinosos y supraespinosos, 
así como por el ligamento amarillo. 
Éstos contribuyen a su función de mantener el peso del cuerpo y permitir movimientos de cabeza (cuello) y tronco. 
En el plano frontal la columna vertebral ha de ser recta en condiciones normales. 
En el plano sagital se observan cuatro curvas que aumentan su resistencia a la compresión (para que no se aplasten 
unas vértebras contra otras): 
 Cóncava hacia atrás: lordosis cervical. 
 Convexa hacia atrás: cifosis dorsal, entre D4 y D12, siendo lo normal 35º. 
 Cóncava hacia atrás: lordosis lumbar, entre L1 y L5, siendo lo normal 45º. 
 Convexa hacia atrás: cifosis sacra. 
 
Cualquier alteración de las curvas provocará un descenso de la resistencia vertebral y una sobrecarga de los discos. 
Las alteraciones en el plano frontal se conocen como escoliosis, mientras que las alteraciones en el plano sagital o 
lateral se conocen como lordosis y cifosis cuando la curvatura lumbar o dorsal respectivamente aumente por encima de 
los grados establecidos. 
Las alteraciones más frecuentes son: 
A) Hipercifosis: consiste en una exageración de la cifosis dorsal fisiológica (35º es lo normal) y aparece una cúspide 
cifótica que reduce la movilidad de la curva convexa. 
La columna lumbar intenta compensar ese desequilibrio aumentando la lordosis lumbar. 
Se distinguen: 
 Hipercifosis puberal femenina, que surge de la pretensión por esconder el desarrollo mamario de esta época. 
 Hipercifosis del adolescente o enfermedad de Scheuerman, que es de tipo estructural y se manifiesta durante el 
crecimiento, desarrollándose las vértebras más por detrás de lo que es habitual.  
 
Esto quizás es debido al cambio producido por el crecimiento óseo tan rápido, que modifica repentinamente el 
esquema corporal del individuo. 
El tratamiento requiere de gimnasia correctiva (incluye ejercicios de fortalecimiento y tonificación de los músculos 
dorsales y estiramientos de la columna vertebral), utilización de prótesis (corsés en ocho) e intervención quirúrgica en 
casos severos. 
B) Hiperlordosis lumbar: deformidad en el plano sagital que incrementa la lordosis lumbar fisiológica. Los grados de 
deformación serán considerados patológicos dependiendo de la raza humana a la que se haga referencia. 
El tratamiento pasa por eliminar el debilitamiento abdominal y la consecuente anteversión pélvica producida. 
La gimnasia correctiva buscará el fortalecimiento del abdomen y el estiramiento de los músculos lumbares e 
isquiotibiales. Es interesante un trabajo de concienciación del movimiento pélvico. 
C) Espondilólisis: fractura de un arco vertebral por sobrecarga (estrés de repetición) en la zona lumbar, aunque es más 
frecuente en la quinta vértebra. La realización violenta de flexiones anteriores y posteriores puede favorecer el desarrollo 
de esta lesión. 
D) Espondilolistesis: una espondilolistesis mal tratada puede ocasionar el desplazamiento hacia delante del cuerpo 
vertebral de la vértebra afectada sobre el cuerpo subyacente. Suele producirse en adolescentes debido a la delgadez de 
sus vértebras. 
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El tratamiento de la espondilólisis y de la espondilolistesis puede ser ortopédico (corrector), quirúrgico y/o kinesiológico 
(con el objetivo de no aumentar el deslizamiento vertebral). 
E) Escoliosis: desviaciones laterales de la columna vertebral. Distinguimos entre: 
 Actitud escoliótica, que según Aragunde Soutillo, J.L. y Pazos Couto, J.M. (2.000), es una forma espontánea y 
reducible (no estructurales, desaparecen con flexión lumbar de 90º o posición sentada) de las desviaciones 
laterales del raquis, pudiendo ser de compensación (dismetría en extremidades inferiores por ejemplo) y 
 Escoliosis verdadera, que suele acompañarse de rotaciones vertebrales cuyo grado de desviación marcará las 
posibilidades correctoras. 
 
En cuanto a las clasificaciones de la escoliosis, indicar que existen varias, pero por su sencillez y aplicabilidad, me quedo 
con la propuesta por la Scoliosis Research Society (en Grotkasten, S. y Kienzerle, H. 1.993), que utiliza el criterio angular: 
Grupo 1: curvas de entre 0º y 20º. 
Grupo 2: curvas de entre 21º y 30º. 
Grupo 3: curvas de entre 31º y 50º. 
Continuando con casos excepcionales de hasta 126º. 
El tratamiento de la actitud escoliótica no presenta contraindicación de la actividad deportiva, debiendo favorecerse el 
fortalecimiento de la musculatura contralateral a la que se produce la desviación. 
Para la escoliosis verdadera, el tratamiento no debe ser rutinario, estudiando cada caso de forma individual y dándole 
un enfoque específico que dependerá de las características de la curva: edad de aparición, localización, etiología y valor 
angular. 
Puede ser suficiente un control anual o semestral con recomendaciones de práctica deportiva y ejercicios de actitud 
corporal, requerir fisioterapia y tratamiento ortopédico (corsé) o incluso considerar la posibilidad de intervención 
quirúrgica. 
El seguimiento debe realizarlo un traumatólogo o que éste se lo encargue a un fisioterapeuta, estableciendo ejercicios 
de rehabilitación, aconsejando algunos deportes (preferentemente simétricos, como la natación) y marcando unas pautas 
a seguir en la práctica del área de Educación Física (limitaciones y contraindicaciones). 
2. PELVIS Y PIERNAS: 
Siguiendo a Aragunde Soutillo, J.L. y Pazos Couto, J.M. (2.000), en el plano frontal, las piernas deben aparecer rectas, 
estando el fémur en línea convergente hasta la rodilla, esto es, forma un ángulo de 7º con la línea vertical que pasa por la 
rodilla y define el eje de la extremidad inferior. 
Las anomalías en este plano pueden dar lugar a las “piernas en X” si el origen está en la cadera se conoce como “coxa 
valga”, y si se encuentra en la rodilla hablamos de “genu valgo” o “piernas en paréntesis”, en cuyo caso hablamos de 
“coxa valga” (deformidad en cadera) y “genu varo” (deformidad en rodilla). 
Las deformaciones en “X” son más habituales en mujeres debidas fundamentalmente a su mayor laxitud articular y se 
consideran normales hasta los seis años. 
Las anomalías de varo se consideran cuando existen unos cuatro dedos de separación entre rodillas, siendo normales 
hasta los tres años. 
En el plano sagital o lateral, las anomalías se deben casi siempre a una patología de la articulación de la rodilla, 
pudiendo aparecer “genu recurvatum” (pierna hiperextendida sobre el músculo) o “genu flexum” (la rodilla no se 
extiende totalmente y la pierna no puede alcanzar los 180º sobre el muslo). 
Muchas anomalías se deben a una hiperlaxitud articular de la rodilla (de sus ligamentos), lo que hace de la articulación 
un elemento inestable, que compromete la distribución equitativa de fuerzas aumentando la presión en determinadas 
zonas del cartílago articular y favorece las distorsiones, los derrames y las lesiones ligamentosas (esguinces). 
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Desde nuestra materia podemos paliar este problema a través de ejercicios propioceptivos y de estabilidad articular, 
tanto en el calentamiento como en la vuelta a la calma o en la parte central de la sesión. 
Otras patologías de la pelvis y las piernas con la que podernos encontrarnos en el día a día de nuestra profesión son: 
 Acortamiento de los músculos isquiotibiales. En condiciones normales, estos músculos mantienen la cadera en 
equilibrio, pero su acortamiento provoca retroversión pélvica y verticalización del sacro, alterándose las curvas 
vertebrales (disminuye la lordosis y aumenta la cifosis). El uso de tacón alto como calzado de forma habitual 
favorece la aparición de este tipo de problema. 
 Asimetría de las extremidades inferiores. Su trascendencia vendrá dada por el grado de inclinación pélvica que 
produzca y la consiguiente repercusión de desviación lateral (escoliosis) de la columna vertebral. 
 
Por encima de un centímetro y medio es preciso la compensación/equilibrio total o parcial mediante un suplemento 
(plantilla) en el calzado. 
3. PIES: 
Para terminar de analizar los componentes de la postura corporal y teniendo como referencia a los mismos autores, 
paso a tratar por último los pies.  
El pie presenta en su cara plantar una concavidad (bóveda plantar) que permite una sustentación correcta en posición 
estática y en marcha.  
Puede presentar las siguientes alteraciones: 
Pie cavo: bóveda plantar con arco muy pronunciado que provoca una rotación interna (supinación) del pie.  
Se desgasta el calzado por su parte posterior-externa, el contrafuerte del mismo se deforma hacia fuera y la huella 
plantar muestra separación de apoyos en talón y antepié.  
Provoca fuertes esquinces de tobillo (ligamentos externos). 
Pie plano: el hundimiento de la bóveda plantar produce una “caída” hacia dentro del pie (pronación). Se produce 
deformación del contrafuerte del calzado en valgo, desgaste interno del tacón del calzado y una huella plantar ancha en la 
zona media del pie. 
La actividad física puede ayudar a fortalecer la musculatura del pie mejorando el problema. 
En cuanto al tratamiento, las anomalías de pie plano y cavo suelen requerir de plantillas correctoras de descarga para 
repartir correctamente el peso entre talón, antepié y bóveda plantar. 
El pie puede presentar otras alteraciones menos habituales como son el pie talo (resalta una gran bóveda plantar) pie 
zambo (el pie entero se apoya con su canto externo) o el hueso trígono (aparece como hueso adicional en la parte 
posterior del astrágalo y debido a ello se observa a veces un bloqueo de la amplitud en flexión plantar). 
Para finalizar el artículo, señalar que siguiendo a Andrade y col (1.990) el ejercicio bien diseñado y adaptado a las 
condiciones de cada uno favorece el crecimiento del niño y del adolescente; sin embargo, si este ejercicio es inadecuado, 
se convierte en un elemento negativo que suele conducir a lesiones por sobrecarga como: 
 Fracturas. 
 Esguinces. 
 Enfermedad de Sheuerman (hipercifosis del adolescente). 
 Enfermedad de Osgood-Schaltter (abultamiento y dolor de la tuberosidad anterior de la tibia en la inserción del 
tendón rotuliano). 
 Enfermedad de Sever (dolor del talón por tracciones del tendón de Aquiles sobre puntos de osificación del hueso 
calcáneo). 
 Periartropatías (lesiones articulares producidas por tracciones y presiones repetidas). 
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